И.о. главного врача ГБУЗ «СКИБ» министерства здравоохранения
Краснодарского края

С.В. Зотову
от_________________________
___________________________

___________________________

Заявка на проведение вакцинации против кори трудовых мигрантов
Просим рассмотреть вопрос о предоставлении медицинской услуге по вакцинации от кори (вакцинация и консультация врача-инфекциониста) сотрудников организации:

Общее количество лиц, подлежащих вакцинации -  _______ чел., в том числе:

- Количество лиц, подлежащих вакцинации  -  _______чел., прибывшие из__________________ (указать государство, из которого прибыли граждане);
- Количество лиц, подлежащих вакцинации  -  _______чел., прибывшие из__________________ (указать государство, из которого прибыли граждане);

- Количество лиц, подлежащих вакцинации  -  _______чел., прибывшие из__________________ (указать государство, из которого прибыли граждане);

- Количество лиц, подлежащих вакцинации  -  _______чел., прибывшие из__________________ (указать государство, из которого прибыли граждане).

ФИО ответственного лица ___________________________________________

Контактный телефон  _______________________________________________

Оплату в полном объеме гарантируем.

Приложение:

Реквизиты организации

Документы, подтверждающие  полномочия  руководителя.

Руководитель_______________Ф.И.О                     конт.телефон________________________

МП                        (подпись)
